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  :خالصه
های بیمارستانی بر همگان آشکار است. های عملکردی بخش اورژانس به عنوان یکی از مهمترین بخشاهمیت ارزیابی شاخص :مقدمه
 روش .های پنجگانه مصوب وزارت بهداشت در اورژانس بیمارستان شهدای تجریش گردیدلذا در پژوهش حاضر اقدام به ارزیابی شاخص
های عملکردی بخش اورژانس مقطعی بر مبنای پرونده تمامی بیماران مراجعه کننده به اورژانس شاخص-وصیفیدر یک مطالعه ت :کار
به پرسنل کادر درمان؛ مطالعه به دو دوره شش ماه اول و دوم  های طب اورژانس و ارائه آموزشارزیابی گردید. بر اساس استقرار رزیدنت
مقایسات بین این دو زمان انجام  p<50/5با در نظر گرفتن  Mann-Whitney Uآزمون تقسیم شد. سپس با استفاده از  3333سال 
 0/3دقیقه بود که در شش ماه دوم به  50/6های مورد ارزیابی، میانگین زمان تریاژ در شش ماه اول از بین شاخص :ها یافته. پذیرفت
درصد  0/35در شش ماه اول به  3/39ساعت از  31بخش ظرف (. همچنین درصد بیماران خارج شده از p=536/5دقیقه تقلیل یافت )
(، درصد موارد احیا غیرموفق p=1/5ساعت ) 6(. اما درصد بیماران تعیین تکلیف شده طی p=550/5در شش ماه دوم کاهش یافت )
(30/5=p( 01/5( و درصد ترک بیمار با مسئولیت شخصی=pیافته های  :گیری نتیجه .( تفاوتی بین دو دوره مورد بررسی نداشت
پژوهش حاضر نشان داد استقرار مجموعه طب اورژانس در بخش اورژانس می تواند موجب تریاژ کاراتر شود اما با توجه به تغییرات ایجاد 
 شده بعد از استقرار این رشته شامل: تغییر الگویی بیماران بستری شده و تغییر به سمت افزایش بیمارن بدحال تر، افزایش ماندگاری
بیماران به دلیل نیاز به مراقبت های ویژه و طوالنی تر، افزایش ارجاع بیماران توسط سرویس پیش بیمارستانی و افزایش درصد اشغال 
 .تخت های بیمارستان سایر شاخص ها بهبود معنی داری نداشته اند
 تریاژ ؛ترخیص بیمار ؛طب اورژانس ؛شاخص های عملکردی بخش اورژانس واژگان کلیدی:
 :مقدمه
از مهمترین و پرمخاطره ترین بخش های های بیمارستانی  اورژانس
بیمارستان می باشد که عملکرد آن می تواند تاثیر فراوانی بر سایر بخش ها 
و رضایت بیماران بگذارد. بخش اورژانس هر مرکز یکی از مهمترین معیارها 
رسانی به مردم می باشد. در جهت ارزیابی نقش آن بیمارستان در خدمت
ش هر ساله، به طور شبانه روزی قریب به سی میلیون بیمار بدحال این بخ
و سرپایی را در سراسر کشور پذیرفته و مراقبت های درمانی فوری برای آنان 
فراهم می نماید. این حجم عظیم پذیرش موجب می گردد تا ارتباط بین 
بیمار و کادر درمانی محدود باشد و احتمال خطاهای پزشکی و مدت زمان 
تظار بیمار حهت دریافت خدمات پزشکی افزایش یابد. لذا ارزیابی عملکرد ان
 .(0-3)بخش اورژانس بیمارستانی اهمیت باالیی دارد 
اثیر شگرفی بر عملکرد سیستم های یکی از تحوالتی که در سال های اخیر ت
مدیریتی ایجاد نموده است وجود نظام ارزشیابی و پایش عملکرد می باشد. 
امروزه ابزار و روش های مختلفی برای سنجش عملکرد در سازمان ها به کار 
می رود و در صورتی که به طور صحیح و مستمر انجام شود موجب ارتقای 
یکی از این  . (9-0)بخشی آن خواهد شد عملکرد این بخش و کارآیی و اثر
ابزار شاخص ها می باشند که می توانند در سطح وسیعی برای پایش عملکرد 
. شاخص ها معموالً از نظریه ها، نگرش (9)مفید واقع شوند  بخش اورژانس
ها و یا موقعیت ها سرچشمه می گیرند و قادرند میزان دستیابی به آرمان 
ها یا اهداف از قبل تعیین شده در یک سازمان را مورد ارزیابی قرار دهند. 
به همین منظور وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی پنج معیار را به 
عملکردی اورژانس بیمارستانی برای سنجش و ارزیابی عنوان شاخص های 
ویژگی یک شاخص  0کارکرد اورژانس ها تعریف کرده است. این معیارها هر 
ایده ال را داراست. این شاخص ها اختصاصی، قابل اندازه گیری، قابل 
دستیابی و واقع گرایانه بوده و دارای چارچوب و محدوده زمانی معین می 
شاخص ها شامل درصد بیماران خارج شده از اورژانس . این (3, 8)باشد 
ناموفق، درصد ترک با مسئولیت شخصی  CPRساعت، درصد  31ظرف مدت 
و میانگین زمان تریاژ )دقیقه( می باشد. پایش و پیگیری این شاخص ها 
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کمک شایانی به ارزیابی عملکرد بخش اورژانس خواهد نمود. از آنجا که بیش 
بستری می شوند لذا کیفیت ارایه ی بخش اورژانس درصد پذیرش ها 10از 
خدمات در این بخش نمادی از وضعیت کلی ارائه خدمات در بیمارستان 
. در پژوهش حاضر اقدام به ارزیابی شاخص های (35)محسوب می شود 
پنجگانه مصوب وزارت بهداشت در اورژانس بیمارستان شهدای تجریش، طی 
استقرار رزیدنت های طب اورژانس در این  3333شد. در سال  3333سال 
مرکز محقق شد به همین دلیل محققین درصدد بررسی نقش این تغییر در 
 .عملکرد بخش اورژانس برآمدند
 :انجام پژوهش روش
مطالعه حاضر یک پژوهش مقطعی می باشد که اقدام به ارزیابی شاخص های 
نموده است.  3333تان شهدا طی سال عملکردی بخش اورژانس بیمارس
شاخص های مورد مطالعه در پژوهش حاضر شامل موارد ذیل بود: درصد 
ساعت، درصد بیماران خارج شده  6بیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت 
ریوی ناموفق، درصد -ساعت، درصد احیای قلبی31از اورژانس ظرف مدت 
یاژ در هر سطح تریاژ. ترک با مسئولیت شخصی و میانگین مدت زمان تر
شاخص های عملکردی بخش اورژانس و نحوه ارزیابی آنان را به  3پانل 
نمایش گذارده است. در این پژوهش داده های موجود در پرونده تمامی 
ساعته، اطالعات مربوط به  10بیماران جمع آوری و در پایان هر کشیک 
تکلیف و  شاخص های عملکردی، شامل: ساعت پذیرش، ویزیت، تعیین
خروج بیمار از اورژانس همچنین نحوه خروج بیمار از اورژانس )ترخیص، 
رضایت شخصی، انتقال به بخش های بستری، فوت( توسط منشی بخش 
اورژانس در یک چک لیست، وارد شده و پس از تایید ریاست بخش اورژانس، 
وارد بانک اطالعاتی طراحی شده جهت پژوهش حاضر گردید. سپس کلیه 
با توجه به تعاریف استاندارد  3333العات موجود در این زمینه طی سال اط
 .وزارت بهداشت مورد ارزیابی قرار گرفت
پس از استقرار گروه طب اورژانس در بیمارستان مورد مطالعه، به منظور 
بهبود شاخص های عملکردی اورژانس اقدام به ارائه آموزش هایی به منشی 
کردن صحیح فرم ها ، آموزش به دستیاران های بخش اورژانس برای پر 
ریوی موفق و ناموفق، آموزش به -جهت ثبت صحیح موارد احیای قلبی
پرسنل پرستاری جهت پر کردن صحیح فرم زمانبندی و آموزش هایی برای 
محاسبه منظم ماهیانه شاخص ها در واحد آمار مرکز گردید. آموزش ها به 
 33تا  3ش سخنرانی بین ساعات صورت جلسات دو ساعته و گروهی به رو
صبح انجام پذیرفت. بنابراین مطالعه به دو دوره قبل از مداخالت آموزشی و 
به عنوان  3333ماه ابتدایی سال  6پس از آن تقسیم گردید. بر این اساس 
ماهه دوم آن به عنوان دوره پس از مداخله  6دوره قبل از مداخله آموزشی و 
گردید.  SPSS 11.0داده ها وارد برنامه آماری آموزشی در نظر گرفته شد. 
انحراف معیار ارائه شد و با استفاده از آزمون  ±داده ها به صورت میانگین
Mann-Whitney U  مورد  3333ماه اول با شش ماه دوم سال  6اختالف بین
ارزیابی شد. شایان ذکر است میانگین این شاخص ها بین ابتدا )فروردین، 
نیز مورد  3333اد( و انتهای )دی، بهمن و اسفند( سال اردیبهشت و خرد
  .به عنوان سطح معنی داری در نظر گرفته شد p<50/5قیاس واقع شد. 
 :یافته ها
مطالعه مشخص گردید که درصد بیماران خارج شده از اورژانس ظرف مدت 
 6( کاهش معنی داری داشته است به گونه ای که در p=550/5ساعت ) 31
 شاخص های عملکردی بخش اورژانس :1پانل 




داده های مورد نیاز برای 
 محاسبه
 نحوه محاسبه شاخص
درصد بیماران تعیین 
 6تکلیف شده ظرف مدت 
 ساعت
تعداد بیماران تعیین تکلیف شده  کمی پایه
تعداد کل بیماران  -ساعت 6طی 
زمان پذیرش در  -بستری موقت
 زمان تعیین تکلیف بیمار -اورژانس
نسبت بیماران بستری موقتِ تعیین تکلیف شده در بخش 
ساعت به کل بیماران بستری موقت در  6اورژانس ظرف مدت 
 بخش اورژانس
درصد بیماران خارج شده 
 ساعت 12از اورژانس طی 
تعداد بیماران بستری موقت  کمی پایه
و خروج از زمان ورود  -اورژانس
 اورژانس
نسبت بیماران بستری موقت در اورژانس که ظرف مدت 
ساعت از بدو ورود، تعیین تکلیف شده و از بخش اورژانس 31
خارج شده اند به کل بیماران مراجعه کننده بستری موقت 
 اورژانس
تعداد احیاهای  -تعداد کل احیاها کمی پایه ریوی ناموفق-احیا قلبی
 موفق
ریوی در اورژانس نسبت به -ناموفق احیای قلبینسبت موارد 
از احیای  کل احیاهای انجام شده در یک دوره زمانی. منظور
 خون گردش بیمار آن از پس که است ریوی موفق این-قلبی
 مجدد احیای به نیاز دقیقه  20حداقل و کند پیدا خودبخودی
 باشد. نداشته
داد تع -موقتتعداد بیماران بستری    ترک با مسئولیت شخصی
بیمارانی که با مسئولیت شخصی 
 بخش را ترک کرده اند
نسبت بیمارانی که با مسوولیت شخصی و علیرغم توصیه 
پزشک اورژانس را ترک کرده اند، به کل بیماران بستری موقت 
 اورژانس.
 -سطح تریاژ -مدت زمان تریاژ   میانگین زمان تریاژ
تعداد کل بیماران مراجعه کننده 
 سطح از تریاژهمان 
 مراجعه بیماران کل بیماران بر تعداد تریاژ زمان مدت مجموع
 سطح همان کننده
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اورژانس یا از درصد بیماران مراجعه کننده به بخش  3/39ماه ابتدایی سال 
این واحد ترخیص شده یا به بخش های بستری ارجاع داده شده بودند. اما 
درصد تقلیل یافت. به عالوه میانگین زمان  0/35ماه دوم به  6این میزان در 
دقیقه بود  0/3ماه انتهایی  6دقیقه و در  50/6ماه ابتدای مطالعه  6تریاژ در 
(536/5=pدی شامل درصد بیماران تعیین (. اما دیگر شاخص های عملکر
ریوی ناموفق -(، درصد احیاء قلبیp=1/5ساعت ) 6تکلیف شده ظرف 
(30/5=p( 01/5( و درصد ترک با مسئولیت شخصی=p تغییر معنی داری )
(. در بررسی تغییر 3ماه ابتدایی و انتهایی مطالعه نداشت )جدول  6بین 
ماهه  3نسبت به  3333ماهه انتهایی سال  3شاخص های عملکردی بین 
ابتدایی همان سال مشخص گردید هیچ یک از این شاخص ها اختالف معنی 
داری بین این دو دوره نداشتند. بر اساس داده ها ارائه شده در جدول شماره 
ساعت ابتدایی ورود به بخش  6، درصد بیماران تعیین تکلیف شده در 1
درصد کاهش  3/33ل به درصد و در انتهای سا 5/30اورژانس در ابتدای سال 
ساعت  31(. درصد بیماران خارج شده از اورژانس ظرف مدت p=58/5یافت )
(58/5=p59/5ریوی ناموفق )-(، درصد احیاهای قلبی=p درصد ترک با ،)
( اختالف معنی p=58/5( و میانگین زمان تریاژ )p=06/5مسئولیت شخصی )
 .نداشت 3333داری بین ابتدا و انتهای سال 
 بحث: 
یافته های پژوهش حاضر نشان داد استقرار رزیدنت طب اورژانس در بخش 
اورژانس مرکز مورد مطالعه موجب تریاژ کاراتر می شود. از طرفی درصد 
ساعت کاهش معنی دار پیدا می کند.  31بیماران خارج شده از اورژانس طی 
شایان ذکر است گرچه ترک بخش با مسئولیت شخصی، و میانگین بیماران 
ساعت در انتهای مطالعه کاهش داشت اما این  6عیین تکلیف شده ظرف ت
اختالف معنی دار نبود. علت کاهش زمان تریاژ را می توان چنین توجیه کرد 
که در بیمارستان مورد پژوهش، قبل از استقرار رزیدنت های طب اورژانس، 
ده متریاژ توسط پزشک های عمومی انجام می پذیرفت. این تریاژ دو نقص ع
داشت. اوال زمان تریاژ طوالنی بود و ثانیا تمام بیماران با هر سطح تریاژ 
( ابتدا به یک پزشک مستقر در اتاق معاینه سرپایی ارجاع داده 0تا  3)سطح 
می شد. اما پس از حضور رزیدنت های طب اورژانس، تریاژ بیماران بر عهده 
به سطح تریاژ و علت دستیاران این رشته قرار گرفت و بیماران با توجه 
مراجعه بدون فوت وقت به قسمت های مختلف با امکانات الزم شامل واحد 
ریوی، واحد اورژانس جنرال، اتاق معاینه سرپایی و -تروما، واحد احیاء قلبی
در نهایت درمانگاه ارجاع می شدند.. همین امر باعث تغییر الگوی مراجعین 
انی بیماران بدحال ارجاعی به بخش به اورژانس گردید به گونه ای که فراو
اورژانس افزایش یافت. به عبارت دیگر فراوانی نسبی بیماران نیازمند به 
مراقبت های بحرانی و نیازمند بستری در بخش مراقبت های ویژه روندی 
صعودی داشت اما به علت تکمیل تخت های بخش مذکور، گروهی از بیماران 
نان در بخش اورژانس بستری می ماندند. نیازمند به مراقبت های ویژه همچ
 31به همین دلیل است که در شش ماهه دوم درصد بیمارانی که بیش از 
ساعت در بخش اورژانس حضور داشتند افزایش نشان داد. مطالعات دیگر نیز 
نشان می دهند عاملی که منجر به شلوغی اورژانس می گردد عدم خروج 
عداد پذیرش ها تاثیری بر آن ندارد بیماران از بخش است در حالی که ت
. به عبارت دیگر اشغال تخت های بیمارستانی )شلوغی بخش های (33-33)
بیمارستانی( باعث افزایش مدت زمان حضور بیماران در بخش اورژانس می 
( نیز بر این امر داللت دارد که Queuing Theoryگردد. تئوری صف بندی )
فزایش استفاده از یک سرویس موجب افزایش مدت زمان انتظار برای ا
. از لحاظ تئوری هنگامی که ظرفیت (36-30)دریافت خدمات می گردد 
خواست کنندگان سیستم در زیر سطح حداکثری قرار دارد زمان انتظار در
سرویس افزایش خواهد یافت زیرا فواصل زمانی مراجعه آنها با یکدیگر 
متفاوت بوده و از طرفی برخی از افراد نیازمند دریافت خدمات ویژه هستند 
 ماه انتهایی همان سال 6با  3333ماه ابتدایی سال  6بررسی تفاوت شاخص های عملکردی در : 1جدول 
 شاخص
 شش ماه دوم شش ماه اول
p 
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 1/5 8/3 3/33 6/3 0/30 ساعت )%( 6بیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت 
 550/5 6/5 0/35 8/5 3/39 ساعت )%( 31اورژانس ظرف مدت بیماران خارج شده از 
 30/5 1/33 0/90 3/13 3/60 ریوی ناموفق )%(-احیا قلبی
 01/5 5/1 0/33 3/3 9/15 ترک با مسئولیت شخصی )%(
 536/5 19/5 0/3 9/9 50/6 میانگین زمان تریاژ )دقیقه(
 
 ماه انتهایی همان سال 3با  3333ماه ابتدایی سال  3بررسی تفاوت شاخص های عملکردی در  :2جدول 
 شاخص
 انتهای سال ابتدای سال
p 
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 58/5 39/5 3/33 30/5 5/30 ساعت )%( 6بیماران تعیین تکلیف شده ظرف مدت 
 58/5 09/5 3/83 8/5 0/39 ساعت )%( 12ظرف مدت بیماران خارج شده از اورژانس 
 33/5 1/30 5/88 3/15 9/00 ریوی ناموفق )%(-احیا قلبی
 06/5 6/3 8/15 0/3 1/15 ترک با مسئولیت شخصی )%(
 58/5 30/5 0/3 10/5 0/3 میانگین زمان تریاژ )دقیقه(
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. تعمیم این تئوری به بخش اورژانس نیز تایید می کند که افزایش (30)
اشغال تخت های بیمارستانی منجر به افزایش شلوغی اورژانس می گردد. از 
های ویژه مانند بستری شدن در طرفی وجود بیمارانی که نیازمند مراقبت 
بخش بخش مراقبت های ویژه هستند نیز بر این شلوغی خواهد افزود. 
نیز به نمایش درآورده است گزارش موارد ناموفق  1و  3همانگونه که جدول 
احیا در دوره پژوهش حاضر افزایش داشته است گرچه این اختالف از لحاظ 
درصد(  88درصد نسبت به  9/00) آماری معنی دار نبود اما اختالف موجود
رقم چشمگیری است. علت این تفاوت تصحیح روش ثبت موارد ناموفق احیا 
ریوی بود. طبق تعریف احیائی موفق در نظر گرفته می شود که پس -قلبی
 به نیاز دقیقه 15از آن بیمار گردش خون خودبخودی پیدا کند و حداقل
باشد. در حالی که قبل از مداخله آموزشی هر احیائی  نداشته مجدد احیای
که در آن بیمار گردش خون خودبخودی پیدا می کرد به عنوان یک مورد 
دقیقه نیاز به  15احیا موفق در نظر گرفته می شد )حتی اگر در کمتر از 
احیا مجدد بود(. اما پس از استقرار گروه طب اورژانس در این مرکز این 
ردید. بنابراین تصحیح روند ثبت گزارشات منجر به ارائه اشتباه اصالح گ
آمارهای دقیق تر و قابل اعتماد گشته است. گواه این ادعا نزدیک شدن 
فراوانی احیاهای ناموفق به آمارهای دیگر مطالعات می باشد. به عنوان مثال 
Bowker  وStewart  درصد گزارش می کنند  83درصد احیاهای ناموفق را
(39) . Peberdy درصد اعالم داشته  89و همکارانش نیز درصد این شاخص را
درصد در شش  3/60. در پژوهش حاضر نیز درصد احیاهای موفق از (38)اند 
درصد در سه ماه آخر سال افزایش  88درصد رسید و تا  0/90ماه اول به 
ر متون انجام شده یافت که سازگاری باالیی به دیگر مطالعات دارد. در مرو
مشاهده گردید که مطالعه ای که مشخصا به ارزیابی شاخص های عملکردی 
بخش اورژانس پرداخته باشد در دسترس نیست. اغلب پژوهش های موجود 
جنبه های مدیریتی و نیروی انسانی را مورد ارزیابی قرار داده اند. به عنوان 
تان هایی که سرپرست مثال رحمانی و همکارانش بیان می دارند بیمارس
بخش اورژانس آنها دارای تخصص طب اورژانس بوده و دارای پرسنل مجرب 
. موحدنیا و (33)است عملکرد بهتری در ارائه خدمات اورژانس دارند 
همکارانش نیز با هدف بررسی شاخص های زمان سنجی در بخش اورژانس 
نشان دادند شاخص های زمان سنجی اورژانس در بیمارستان فیروزگر در 
حد استاندارد می باشد که از دالیل آن وجود پزشک مقیم طب اورژانس و 
. مطالعات دیگر نشان می دهند (15)کمیته تعیین تکلیف بیماران است 
. (11, 13)سرعت ارائه خدمات در بخش های اورژانس چندان مطلوب نیست 
بر این اساس پیشنهادات مختلفی برای رفع این مشکل بیان شده است که 
شامل استفاده از پرسنل و پزشکان مجرب، اصالح فضای فیزیکی بخش، 
استقرار رشته طب اورژانس در بیمارستان ها، تکمیل ماهیانه فرم های 
ادن استاندارد عملکرد بخش اورژانس و ارسال آن به مراجع ذیصالح، قرار د
مقررات و دستورالعمل های مرتبط با بخش اورژانس به صورت کتابچه ای 
در اختیار مسئولین و کارکنان بخش و به طور کلی رعایت استانداردهای 
 .بخش اورژانس می باشد
 جه گیری:ینت
یافته های پژوهش حاضر نشان داد استقرار مجموعه طب اورژانس در بخش 
اراتر شود اما با توجه به تغییرات ایجاد شده اورژانس می تواند موجب تریاژ ک
بعد از استقرار این رشته شامل: تغییر الگویی بیماران بستری شده و تغییر 
به سمت افزایش بیمارن بدحال تر، افزایش ماندگاری بیماران به دلیل نیاز 
به مراقبت های ویژه و طوالنی تر، افزایش ارجاع بیماران توسط سرویس 
نی و افزایش درصد اشغال تخت های بیمارستان سایر شاخص پیش بیمارستا
 ها بهبود معنی داری نداشته اند
 تقدیر و تشکر:
این مقاله برگرفته از پایان نامه دوره پزشکی عمومی خانم دکتر نیلوفر 
رحیمی راد در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی می باشد و هیچگونه 
از کلیه پرسنل بخش اورژانس و  .حامی مالی و یا پشتوانه دیگری ندارد
همچنین واحد آمار مرکز پزشکی آموزشی درمانی شهدای تجریش و البته 
سرکار خانم مریم نیکوکالم که صمیمانه در انجام این پژوهش یاری رسان 
 .بوده اند، قدردان و سپاسگذاریم
 سهم نویسندگان:
 پیشنهادات اساس بر نویسندگی استاندارد معیارهای نویسندگان تمامی
  .بودند دارا را پزشکی مجالت ناشران المللی بین کمیته
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Abstract  
Introduction: The importance of evaluating performance indicators in the emergency department, as one 
of the most important departments of hospital, is obvious to everyone. Therefore, in this study we aimed to 
appraise the five performance indicators, approved by the ministry of health, in Shohadaye Tajrish hospital, 
Tehran, Iran. Methods: In a descriptive cross-sectional study based on the profiles of all the patients 
admitted to the emergency department, performance indicators in the emergency department were 
evaluated. The study was divided into 2 parts about the establishment of emergency medicine system and 
training the medical staff: the first 6 months of 1392 and the second. Then these 2 periods were compared 
using Mann-Whitney U test while P< 0.05 was considered as the level of significance. Results: Of the studied 
indicators, mean triage time was 6.04 minutes in the first 6 months which was reduced to 1.5 minutes in the 
second 6 months (p=0.016). In addition, the percentage of patients who moved out of the department in 12 
hours was lowered from 97.3% in the first period to 90.4% in the second (p=0.004). While, the percentage 
of patients who were decided upon in 6 hours (p=0.2), unsuccessful CPR percentage (p=0.34) and patients 
discharged against medical advice (p=0.42) showed no significant difference. Conclusion: The results of 
this study showed that the establishment of the emergency medicine system in the emergency department 
could lead to more efficient triage. Due to the differences made after their establishment including: different 
pattern of the patients admitted, increased stay of the patients in the department due to their need for 
prolonged intensive care, a raise in patient referral to the hospital by pre-hospital services and a higher 
percentage of occupied hospital beds, other indicators have not shown a significant improvement. 
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